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Fissure anale 

Les symptomes de la fissure anale chronique sont aspecifiques 
et ils sont souvent attribues a la maladie hemorroTdaire. II est 
important de distinguer ces 2 pathologies car leur traitement est 
different. La meilleure comprehension de la pathogenie de la fissure 
anale chronique a permis d'ameliorer son traitement. 
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I a fissure anale chronique est une pathologie encore 
meconnue parce que ses symptomes sont non speci- 
fiques et qu’ils sont souvent attribues a une maladie 
hemorroi'daire. II s’agit d’une affection frequente dont la 
pathogenie et la prise en charge therapeutique reposent 
sur le concept d’ischemie muqueuse chronique. 

EPIDEMIOLOGIE ET PATHOGENIE 


La fissure anale est la pathologie anale la plus frequente 
apres la maladie hemorroi'daire. Les donnees epidemio- 
logiques restent imprecises parce qu’on ne dispose le plus 
souvent que de donnees symptomatiques ou de question- 
naires declaratifs sans les donnees de fexamen clinique. 
Au cours de l’annee 2003, 13 % des personnes adultes 
issues d’un echantillon representatif de la population 
frangaise declaraient avoir souffert d’une fissure anale 
(47 % d’une maladie hemorroi'daire) et moins de 1 % des 
personnes disaient avoir ete operees d’une fissure anale. 
Les sources du Programme de medicalisation des sys- 
temes d’information (PM SI) evaluent a environ 15000 le 
nombre d’interventions chirurgicales annuelles entre- 
prises pour le traitement de la fissure anale. 

La pathogenie de la fissure anale est encore imprecise, 
mais 2 facteurs principaux sont incrimines : une hypertonie 
du sphincter anal interne (sphincter lisse sous dependance 
neurologique autonome) et une diminution de la vasculari- 
sation de l’anoderme (epiderme du canal anal) dans le lit 
fissuraire. Ces 2 anomalies sont coirelees, c’est-a-dire que la 
diminution de la vascularisation est d’autant plus marquee 


que l’hypertonie du sphincter anal interne est prononcee. 3 
Des donnees a la fois anatomiques et physiologiques ont pu 
en effet montrer que la vascularisation de l’anoderme etait 
principalement assuree par des vaisseaux capillaires perfo- 
rants traversant le sphincter anal interne. L’augmentation 
de pression induite par l’hypertonie du canal anal entrame 
une ischemie muqueuse, principalement dans les zones de 
l’anoderme les moins bien vascularisees (pole posterieur 
de l’anus principalement). On ne connait aujourd’hui pas 
les raisons qui induisent une hypertonie du sphincter anal 
interne, mais les malades decrivent souvent le passage 
d’une selle dure et/ ou de large taille lors du debut du pro- 
cessus. L’histoire naturelle de la fissure anale est celle d’une 
resolution spontanee en quelques jours, ou quelques 
semaines en cas de fissure anale aigue, mais elle peut persis- 
ter de fagon durable ou encore reapparaitre apres une 
periode initiate de cicatrisation (fissure anale chronique). 
Les phenomenes douloureux tendent a s’estomper avec le 
suivi, meme lorsque la fissure ne cicatrise pas. 



EST N0UVEA 





Les derives nitres en application topique, la toxine botulique et les 
inhibiteurs calciques permettent la cicatrisation de la fissure anale. 
Les rechutes sont frequentes apres Tarret d'un traitement 
medicamenteux de la fissure anale chronique. 

Le traitement chirurgical permet une cicatrisation durable 
de la fissure anale chronique 
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PATHOLOGIE ANALE FISSURE ANALE 





HB Fissure anale recente typique. L'aspect 

est une plaie de petite taille en raquette, qui siege au pole 

posterieur de I'anus. 



Hi Fissure anale ayant des siqnes de chronicite 

represents par les remaniements en relief definis comme 
des marisques ou pseudomarisques et un aspect 
discretement epaissi des berges de la fissure. 


DIAGNOSTIC: DES CRITERES SIMPLES 


La fissure anale est de diagnostic facile parce que directe- 
ment accessible a l’inspection de la marge anale. La fissure 
anale est en effet une plaie en forme de raquette, a bords nets 
developpes au niveau de la muqueuse malpighienne du 
canal anal (fig. 1). Elle siege majoritairement au niveau de la 
partie posterieure du canal anal. Lorsque la fissure evolue 
depuis plusieurs semaines ou plusieurs mois, certains rema- 
niements peuvent apparaitre qui sont le decollement des 
bords de la fissure, un aspect fibreux du fond de la fissure oil 
apparaissent souvent les fibres du sphincter anal interne 
(fig. 2) et des elements satellites en relief soit au pole exteme 
(pseudomarisque) et/ ou au pole endo-anal (papille hyper- 
trophique) [fig. 3]. On parle alors de fissure anale chronique. 

La palpation perianale prudente met souvent en evi- 
dence une hypertonie douloureuse du sphincter anal 
interne qui limite l’exploration du canal anal. De fait, les 
symptomes habituels en rapport avec une fissure anale 


UMiiU Fissure anale dont les 2 principales caracteristiques 
sont les bords decolles et les fibres du sphincter anal interne 
visibles dans le fond de la plaie (le sphincter anal interne est 
un sphincter lisse d'aspect blanchatre). 



Uliiilili Aspect operatoire lors de la realisation d'une 
sphincterotomie anale interne. La plaie est minime, mais la 
section sphincterienne est plus profonde et concerne la partie 
basse du sphincter anal interne. 


sont les douleurs et les saignements. La douleur est sou- 
vent tres caracteristique : elle est decrite le plus souvent 
comme une brulure assez intense (echelle visuelle analo- 
gique de la douleur souvent superieure a 4), declenchee 
par la selle et qui persiste le plus souvent plusieurs heures 
apres la selle. Elle s’accompagne parfois d’une periode de 
relatif soulagement postdefecatoire court et transitoire de 
quelques dizaines de minutes. Le saignement est souvent 
rouge, de petite abondance et peut baliser la selle. II existe 
parfois des troubles de l’evacuation et une apprehension 
de la defecation avec une constipation secondaire. 1 ’ 2 

TRAITEMENT 


Le traitement de la fissure anale repose sur les bases des 
concepts pathogeniques (v. supra) en considerant le trai- 
tement de la pathologie hypertonique et ischemique de 
I’anus. Quelles que soient les methodes utilisees, les delais 
de cicatrisation sont longs et peuvent exceder 2 mois. 
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Les principes d’approche non specifique du traite- 
ment de la fissure anale reposent sur le controle de la 
douleur par des antalgiques de grade 1 ou 2, sur celui du 
transit intestinal pour la prevention de la constipation et 
des selles dures (laxatif osmotique mucilage ou huileux) 
et sur l’application de topiques emollients locaux. Cette 
strategic n’est validee que par l’usage : elle est suffisante 
dans le traitement des fissures anales aigues et elle permet 
de cicatriser une fissure anale chronique dans un tiers a la 
moitie des cas (donnees de groupes controles des essais 
therapeutiques randomises). 

Les derives nitres en application topique sont une 
alternative therapeutique recente parce qu’ils doublent 
les chances de cicatrisation d’une fissure anale chronique 
par rapport au placebo. 4 5 Ces donnees sont issues des 
resultats de meta-analyses recentes. Deux elements limi- 
tent aujourd’hui la diffusion de cette approche therapeu- 
tique : les effets secondaires frequents mais peu graves 
(cephalees) et le cout de traitement non pris en charge 
par FAssurance maladie. 

La toxine botulique et les inhibiteurs calciques sont 
des alternatives logiques, moins bien validees, hors auto- 
risation de mise sur le marche, de manipulation plus diffi- 
cile (toxine), sans galenique adaptee (inhibiteurs cal- 
ciques) ou plus couteuses (toxine). 6 7 Le principal ecueil 
des approches therapeutiques medicamenteuses speci- 
fiques ne reside pas tant dans leur niveau d’efficacite 
(habituellement 2 tiers des malades traites) que dans les 
rechutes a l’arret du traitement. Environ la moitie des 
malades ont rechute 2 ans apres cicatrisation. 

Le traitement chirurgical demeure Fapproche thera- 
peutique de reference du traitement de la fissure anale 
chronique pour laquelle les traitements medicamenteux 
sont inefficaces. La section partielle du sphincter anal 
interne est le traitement chirurgical le mieux valide sur le 
plan pathogenique et celui qui est recommande dans les 
conclusions des avis d’experts et des meta- analyses anglo- 
saxonnes (fig. 4). 8 9 Cette methode est 5 a 8 fois plus effi- 
cace que les derives nitres, et le maintien de la cicatrisa- 
tion est acquis plus de 9 fois sur 10. 8 La technique est 
simple, et le soulagement de la douleur est acquis rapide- 


POUR LA PRATIQUE 


) La fissure anale est un diagnostic d'inspection. 

•) La douleur de la fissure anale est parfois caracteristique. 

) Le traitement medical permet souvent la cicatrisation d'une 
fissure anale. 

•) Dans I'histoire naturelle de la fissure anale chronique, les 
periodes de rechute alternent avec des periodes de remission 
symptomatiques. 

) Le traitement specifique de la fissure anale chronique repose sur 
celui de Fischemie muqueuse et de I'hypertonie sphincterienne. 


ment (en regie generate en 2 jours). 8 Neanmoins, cette 
methode expose a un risque de troubles de la continence 
juge par certains inacceptable pour une pathologie 
benigne (5 a 15 % des cas). Des alternatives chirurgicales 
sans sphincterotomie sont aujourd’hui realisees en pra- 
tique courante en Lrance (fissurectomie, anoplastie), mais 
elles sont encore en phase devaluation. 

CONCLUSION 


Medecins et malades ont pu apprecier au cours de la der- 
niere decennie d’importantes evolutions dans la compre- 
hension pathogenique de la fissure anale (il s’agit d’un 
ulcere ischemique en rapport avec une hypertonie du 
sphincter anal interne) et dans sa prise en charge thera- 
peutique. De fait, il est important de reconnaitre cette 
entite dont le diagnostic clinique est aise (aucun appareil- 
lage n’est necessaire) et de la dissocier de la maladie 
hemorroi'daire parce que ses modalites therapeutiques 
sont differentes, y compris sur le plan medicamenteux. ■ 


SUMMARY Anal fissure 

Chronic anal fissure is an ischemic ulcer related to hypertonic 
sphincter. Pain and bleeding are the most common complaints. 

In first instance, treatment combines laxatives, analgesic and 
ointments. Topical nitrates represent a challenging alternative 
to surgery where non-specific approaches failed. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 1 769- 73 

RESUME Fissure anale 

La fissure anale chronigue est un ulcere ischemigue de I'anoderme 
induit par une hypertonie sphincterienne. Douleurs et saignements 
en sont I'expression symptomatigue la plus habituelle. En premiere 
intention, le traitement repose sur la prescription de laxatifs, 
d'antalgigues et de topigues. Les derives nitres en application 
topigue sont une alternative a la chirurgie lorsgue les approches 
non specifigues ont echoue. 
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Causes d’ulcerations anoperineales 


L es criteres de diagnostic d'une fissure 
anale chronique sont I'aspect en 
raquette, la topographie strictement 
limitee a la zone malpiqhienne, sans jamais 
atteindre ni depasser la ligne pectinee, le 
site, commissural posterieur le plus souvent 
(2 tiers des cas). Lorsque I'ensemble de ces 
criteres n'est pas reuni, il convient d'evo- 


quer I'eventualite d'une ulceration anale 
specif ique, c'est-a-dire qu'elle est le mode 
depression d'une maladie. Les causes les 


plus frequentes et les elements semiolo- 
giques importants sont rapportes dans le 
tableau. 1-3 


1. Lund JN, Scholefield JH. Aetiology and treatment of anal fissure. Br J Surg 1996;83:1335-44. 

2. Madoff RD, Fleshman JW. AGA technical review on the diagnosis and care of patients with anal fissure. 
Gastroenterology 2003;124:235-45. 
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Diagnostic differentiel de la fissure anale. 


■4 La maladie de Crohn (fig. 1) 

Ulcerations habituellement larges debordant au-dessus et au-dessous de I'anoderme. Les plaies sont volontiers creusantes et multiples. Elies peuvent s'accompagner 
de phenomenes de suppuration ou de stenose. Le contexte est celui, frequent mais non constant, d'un syndrome diarrheique, de douleurs abdominales et d'un 
amaigrissement 

■4 Tumeurs (carcinome epidermoTde) [fig. 2] 

La plaie est en regie generate unique, large et elle repose sur un socle indure. Les bords de la plaie sont larges, indures et parfois vegetants. La lesion est souvent 
hemorragique. La palpation peut montrer une fixation de la lesion au plan des sphincters 

■4 Syphilis (fig. 3) 

II ne s'agit pas tant du trop fameux chancre qu'on doit evoquer dans un contexte contaminant chronologiquement compatible que celui de syphilides papulo- 
ulcerees multiples parfois trompeuses. Le contexte est celui d'une infection sexuellement transmise 

•4 Herpes (fig. 4) 

Symptomatologie volontiers bruyante pour des lesions anales qui ne sont jamais des vesicules (comme on peut les rechercher dans d'autres localisations) mais des 
ulcerations polycycliques perianales sensibles associees a une adenopathie inguinale et parfois a des troubles urinaires. Le contexte est celui d'une infection 
sexuellement transmise 

■4 Chlamydias 

La symptomatologie s'inscrit assez volontiers dans le cadre d'un syndrome rectal et parfois des phenomenes de suppuration peuvent mimer la maladie de Crohn. 
Le contexte est celui d'une infection sexuellement transmise 

■4 Ulcerations des hemopathies malignes (leucemie, lymphome) 

Le contexte permet le plus souvent de les identifier comme telles. II s'agit d'ulcerations larges, souvent surinfectees. Chez les malades en aplasie, ces 
ulcerations sont volontiers douloureuses, extensives dans la region perianale a fond atone, necrotique ou fibrineux 

■4 Ulceration dermatologigue specifigue 

Habituellement, les lesions ne sont pas limitees a la region perianale mais peuvent interesser la fourchette vulvaire (lichen), les muqueuses (maladies 
bulleuses) ou etre plus diffuses encore (eczema). Le diagnostic est plus souvent pose par I'analyse des lesions elementaires non proctologiques, car les lesions 
perianales sont souvent atypiques 

■4 Ulceration traumatigue 

Le contexte a lui seul doit aider au diagnostic d'une plaie lineaire qui prend I'aspect d'une dechirure lineaire peri- et/ou endoanale a bords nets dans les 
ulcerations traumatiques uniques et recentes. L'aspect est volontiers trompeur, sous forme d'une ulceration large a bords blanchatres epaissis, lichenifies, 
dans les lesions induites par une pathomimie 

■4 Ulceration iatrogenigue (fig. 5 et 6) 

L'aspect est volontiers evident dans le contexte d'une chirurgie recente. II peut aussi s'agir d'une lesion douloureuse creusante a fond fibrinonecrotique 
extensive dans les suites d'une radiotherapie 

■4 Ulceration des vascularites (Wegener) 

Larges, destructrices et exceptionnelles 
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anale est bien en position commissurale mais elle est trop 
large et s'etend en region perianale. 



DMU Cancer pseudofissuraire de la marge anale. 



UMliSl Syphilides papulo-erosives perianales. 



HI Infection herpetique chronique chez un homosexuel 
immunodeprime : ces ulcerations sont multiples, perianales et 
endocanalaires ; il existe des elements d'age different, certaines 
lesions ulcerees apparaissant cicatrisees, d'autres non. 



HMIUU 

Lesion radique: 
ulceration endocanalaire 
creusante a fond 
fibrineux. 


nrrnsyi 

Ulcerations anales liees 
a la prise de nicorandil. 
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